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Resumen
Introducción: el soporte nutricional 
(terapia nutricional) es un gran avance 
de la medicina, que ha permitido alimen-
tar a todos los enfermos que no pueden 
alimentarse por vía oral. Durante el desa-
rrollo de tecnologías como esta, la falta de 
previsión de las cuestiones éticas y jurídi-
cas puede resultar problemática. El autor 
principal de este artículo ha bautizado 
este enigma como la «tricotomía proble-
mática» (T3). 
Objetivo: el objetivo de este artículo 
teóricamente fundamentado es ofrecer 
una visión general de los tres componen-
tes de la T3 y su relación con los derechos 
humanos, así como realizar un análisis de 
los retos éticos y jurídicos, que impone la 
innovación en el ámbito de la nutrición clí-
nica a través de las opiniones de algunos 
líderes. 
Métodos: el análisis de los tres com-
ponentes de la T3 se basó en la literatura 
científica y en numerosas fuentes de da-
tos, para ilustrar la relevancia de su inte-
racción, cuando se aplica al campo de la 
nutrición clínica. Se dirigió una encuesta 
por correo electrónico a líderes de la nu-
trición clínica, en la que se les preguntaba 
por los retos éticos o legales de los futuros 
avances tecnológicos. 
Resultados: los retos generados por 
los avances en el soporte nutricional de-
ben abordarse desde el enfoque T3, que 
considera que los aspectos éticos y legales 
no pueden separarse de los avances tec-
nológicos. El enfoque ético en el campo 
de la nutrición clínica puede considerarse 
Abstract
Introduction: Nutritional support is 
a major advance in medicine which has 
made it possible to feed all sick people 
unable to be orally fed. Failure to antici-
pate ethical and legal issues as part of the 
development of technologies such as this 
can be problematic. This conundrum has 
been dubbed «the troubling trichotomy» 
(T3) by the lead author. 
Objective: The aim of this evidence-
based theoretically informed essay is 
to provide an overview of the three T3 
components and their relation to human 
rights, and to analyze the ethical and legal 
challenges imposed by innovation in the 
field of clinical nutrition in the light of se-
lected leading opinions. 
Methods: The analysis of the three 
T3 components was based on academic 
literature and numerous data sources to 
illustrate the relevance of their interaction 
when applied to the field of clinical nutri-
tion. An e-mail survey asking about the 
ethical or legal challenges of future tech-
nological developments was addressed to 
clinical nutrition leaders. 
Results: Challenges created by advan-
ces in nutritional support must be ad-
dressed from the T3 approach, according 
to which ethical and legal considerations 
cannot be separated from technological 
advances. In the field of clinical nutrition, 
the ethical approach can be considered as 
a systematic normative reflection based 
on a framework of interdependent prin-
ciples (i.e., principlism), moral values (i.e., 
attentiveness, responsibility) and actions 
Resumo
Introdução: O suporte nutricional é um 
grande avanço na medicina que tem per-
mitido alimentar todos os pacientes que 
não podem ser alimentados por via oral. 
Durante o desenvolvimento de tecno-
logias como esta, a falta de previsão das 
questões éticas e legais pode ser proble-
mática. O autor principal (T3) batizou esse 
enigma de “Tricotomia Problemática”. 
Objetivo: O objetivo deste ensaio te-
órico é fornecer uma visão geral dos três 
componentes da T3 e sua relação com 
os direitos humanos, bem como uma 
análise dos desafios éticos e legais que 
implica a inovação no campo da nutrição 
clínica através das opiniões de líderes se-
lecionados. 
Métodos: A análise dos três 
componentes da T3 foi baseada na 
literatura acadêmica e em inúmeras 
fontes de dados para ilustrar a relevância 
de sua interação quando aplicada ao 
campo da nutrição clínica. Uma pesquisa 
por e-mail foi conduzida com líderes 
de nutrição clínica perguntando sobre 
os desafios éticos ou legais de futuros 
desenvolvimentos tecnológicos. 
Resultados: Os desafios gerados pelos 
avanços no suporte nutricional devem 
ser enfrentados a partir da abordagem 
T3, que considera que os aspectos éticos 
e legais não podem ser separados dos 
avanços tecnológicos. A abordagem ética 
no campo da nutrição clínica pode ser 
considerada como uma reflexão normati-
va sistemática baseada em um quadro de 
princípios interdependentes (principia-
Obra bajo licencia Creative Commons 
Atribución-No Comercial 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0). 
Más información : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
24
Barrocas A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(Supl.1):23-39.
1 Tulane School of Medicine New Orleans. Luisiana, Estados Unidos.
2 Facultad de Medicina, Universidad El Bosque. Bogotá, Colombia.
*Correspondencia: Albert Barrocas. 
abarroc@tulane.edu
INTRODUCCIÓN
Durante muchos años, los profesionales de la salud y 
otras partes interesadas se enfrentaron a situaciones en 
las que la tecnología (lo que se puede hacer) suscitaba 
consideraciones éticas (lo que se debería hacer) que, 
en última instancia, debían aplicarse en el contexto de 
la ley (lo que se debe hacer)(1). Barrocas ha bautizado 
este enigma como la «tricotomía problemática» (T3) 
(Figura 1)(2, 3).
En este artículo se revisarán los tres componentes 
de la T3 y se centrará en su aplicación en la nutrición 
clínica, concretamente en el soporte nutricional (tam-
bién llamado terapia nutricional) y su relación con los 
derechos humanos.
La nutrición clínica es una ciencia básica interdisci-
plinaria y aplicada, que se ocupa de la atención de las 
personas que necesitan cuidados nutricionales (pacien-
tes con desnutrición, ingesta de dietas inadecuadas, 
carencias de micronutrientes, sobrepeso y obesidad). 
Su objetivo es aplicar los principios del cuidado nutri-
cional, para garantizar un equilibrio en el estado de la 
nutrición, y modular otras funciones biológicas, para 
influir positivamente en la homeostasis del individuo, 
en cualquier tratamiento médico y en los resultados de 
salud(4, 5). El ejercicio de la nutrición clínica se basa en 
la aplicación del soporte o terapia nutricional a través 
del uso de nutrientes por vía oral, enteral o parenteral.
El aspecto «preocupante» de la T3 se basa en su pre-
sentación a posteriori. Durante el desarrollo de la tecno-
logía se presta poca o ninguna atención al impacto que 
los nuevos descubrimientos tienen en los aspectos éticos 
y legales de su aplicación. La falta de previsión de estos 
dos componentes de la tricotomía suele ser problemática 
o preocupante. Algunos desarrollos médicos a lo largo de 
los años que demuestran este concepto son:
  La definición de la muerte no se cuestionó hasta 
antes del desarrollo de los respiradores, los medica-
mentos cardíacos y de reanimación, entre otros.
  El «racionamiento» de la hemodiálisis no se cues-
tionó hasta el desarrollo de las máquinas de hemo-
diálisis.
  La selección de personas para recibir trasplantes de 
órganos no se cuestionó hasta antes del desarrollo de 
las técnicas quirúrgicas/inmunológicas.
  Los estados vegetativos no se cuestionaron hasta 
antes del desarrollo de las técnicas, que permiten la 
supervivencia de los pacientes con lesiones neuroló-
gicas graves.
  La mortalidad por desnutrición en individuos inca-
paces de ingerir alimentos por vía oral no se cues-
como una reflexión normativa sistemática, 
basada en un marco de principios interde-
pendientes (principialismo), valores mora-
les (atención, responsabilidad) y acciones 
que pueden guiar a los profesionales de la 
salud y a los investigadores ante el futuro 
desarrollo de las tecnologías. Los aspec-
tos jurídicos deberían tener en cuenta las 
diferencias nacionales, para enmarcar los 
retos éticos y la práctica de la disciplina. 
Conclusión: la T3 debe considerarse 
como un enfoque integral, que puede es-
tar en el centro de la nutrición clínica. Con 
la esperanzadora aceptación mundial del 
cuidado nutricional como derecho huma-
no, la T3 debería ser menos problemática.
Palabras clave: bioética, principialismo, 
tecnología, apoyo nutricional.
that can guide healthcare professionals 
and researchers in the face of future tech-
nology developments. The legal aspects 
should consider national differences when 
framing the ethical challenges and the 
practice of the discipline. 
Conclusion: The troubling trichotomy 
should be considered as a comprehensive 
approach that may be at the core of clini-
cal nutrition. As the hope for nutritional 
care being globally embraced as a human 
right becomes a reality, the T3 should be 
less problematic.
Keywords: Bioethics; Principlism; 
Technology; Nutrition Support.
lismo), valores morais (atenção, respon-
sabilidade) e ações que podem orientar 
aos profissionais de saúde e aos pesqui-
sadores diante o futuro desenvolvimento 
de tecnologias. Os aspectos legais devem 
levar em consideração as diferenças nacio-
nais para enquadrar os desafios éticos e a 
prática da disciplina. 
Conclusão: A tricotomia problemática 
deve ser considerada como uma aborda-
gem integral que pode estar no centro 
da nutrição clínica. Com a esperançosa 
aceitação global do cuidado nutricional 
como um direito humano, a T3 deveria ser 
menos problemática.
Palavras-chave: Bioética, principialismo, 
tecnologia, suporte nutricional.
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tionó hasta el desarrollo de la nutrición parenteral 
(NP) total y la nutrición enteral (NE).
La falta de anticipación es problemática, ya que los 
desarrollos tecnológicos se realizan sin cuestionar los 
límites necesarios para asegurar un uso responsable 
de la tecnología y el respeto de principios fundamen-
tales, como la autonomía o el respeto de la dignidad 
humana. En el caso concreto de la nutrición clínica, la 
falta de previsión de las cuestiones éticas y jurídicas, y la 
ausencia de un enfoque ético de la aplicación de la tec-
nología de la nutrición e hidratación administrada arti-
ficialmente (NHA) ignora, entre otros, el principio de 
proporcionalidad en los cuidados nutricionales, el cual 
establece que las respuestas deben ser proporcionales 
al bien que se puede conseguir y al daño que se puede 
causar(6). Este principio moral adquiere relevancia en 
el contexto de las cuestiones éticas, relacionadas con la 
asignación de recursos durante situaciones críticas de 
escasez, como las pandemias. Además, en lo que res-
pecta a la ética médica, significa que las intervenciones 
y los riesgos médicos deben ser proporcionales a las 
posibles vidas salvadas(7), por ejemplo, el análisis de los 
beneficios frente a las cargas/los riesgos.
TECNOLOGÍA
Tecnología, del griego τέχνη (tékhnē, «arte») + λογία 
(logía, «estudio»), se refiere a la «ciencia del ofi-
cio»(8). La primera idea del concepto de tecnología se 
encuentra en la antigua Grecia, donde filósofos, como 
Aristóteles, argumentaban una distinción ontológica 
fundamental entre «cosas naturales» y «artefactos»(9). 
Desde entonces, la diferencia fundamental entre los 
productos fabricados por el hombre y las sustancias 
naturales ha influido en la reflexión filosófica de la tec-
nología hasta nuestros días, incluido el enfoque ético. 
Según el diccionario de Cambridge, la tecnología se 
define actualmente como el estudio y el conocimiento 
del uso práctico, especialmente industrial, de los descu-
brimientos científicos(10).
En el desarrollo de la tecnología suelen ser necesa-
rias consideraciones legales y éticas; entre ellas están 
las cuestiones del consentimiento informado, el trata-
miento ético de las personas y los animales, el respeto 
y la dignidad, la veracidad de la investigación y los 
resultados, el análisis de los beneficios frente a la carga/
riesgo, entre otros. Un triste ejemplo en la historia de 
Estados Unidos sobre los resultados de las experien-
cias no informadas fue el estudio Tuskegee sobre la 
sífilis no tratada, también conocido como experimento 
Tuskegee sobre la sífilis(11, 12).
El estudio se realizó entre 1932 y 1972 por el United 
States Public Health Services. Su objetivo era observar la 
historia natural de la sífilis no tratada. A los sujetos se 
les dijo que recibirían asistencia sanitaria gratuita del 
gobierno federal, pero no recibieron la atención pro-
Figura 1. La tricotomía problemática. “Can”: lo que se puede hacer ; “should”: lo que se debería hacer; “must” : lo 
que se dede hacer. MBE: medicina basada en evidencia. Realizada por A. Barrocas.








Profesionales de la nutrición clínica ↔ Paciente/familia
El acceso al cuidado nutricional es un derecho humano
MBE Principialismo Estado/federal
El equipo transdisciplinario 
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Tabla 1. Respuestas a la encuesta de líderes de opinión en nutrición clínica
Experto Previsión de tecnología o avance en la investigación en el campo del 
soporte nutricional 





Durante la fase inicial (10 días): lesión, inflamación, infección
 - Determinación de qué, cómo, cuánto y cuándo alimentar a los 
pacientes críticos con ingesta inadecuada
 - Alimentación trófica, más allá de solo los fluidos y electrólitos
 - Subalimentación permisiva de composición estándar
 - Alimentación hipocalórica más alta en proteínas
 - Alimentación completa
 - Determinación de:
 -   Ausencia o presencia de desnutrición proteico-energética (normal, 
moderada, grave)
 -   Ausencia o presencia de inflamación sistémica: ninguna, moderada, 
severa
 -   Objetivo básico de los estudios futuros. Duración abreviada de la 
primera fase en aquellos casos con desnutrición preexistente o 
intensidad severa de la respuesta inflamatoria
Durante la segunda fase >10 días, si aún requieren alimentación invasiva
 - Grupo de control: alimentado con base en las guías o 
recomendaciones de pacientes críticos, establecidas por 
organizaciones nacionales, por ejemplo, la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN), la Sociedad Americana de 
Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN)
 - Grupo experimental: las variables de resultado incorporarían 
diferencias en las cantidades y tipos de ingestas de energía, 
aminoácidos, entre otros, y manipulaciones farmacológicas
Emulsiones lipídicas, ingredientes activos de ácido eicosapentaenoico (EPA) y 
ácido docosahexaenoico (DHA) de aceite de pescado
 - Las formulaciones actuales presentan concentraciones muy variables 
de EPA y DHA
 - Se ha demostrado que las dosis farmacológicas de hasta 4-8 g/día de 
EPA y DHA son preocupantes, por su supuesta capacidad de atenuar la 
respuesta inflamatoria sistémica
 - Dicha terapia tendría beneficios potenciales en ciertas condiciones 
hiperinflamatorias, como en los casos graves de COVID-19, o la sepsis 
bacteriana como componente de la NPT
 - La intención farmacológica adicional requeriría un aceite de pescado 
enriquecido en EPA o EPA + DHA, con una composición estable, 
definida y calificada como un fármaco, en lugar de un uso puramente 
nutritivo
 - Determinación de la alimentación 
para el grupo de control en cada 
categoría
 - Sería necesario considerar clinical 
equipoise
 - No hay desafío ético
 - Legalmente, proceso formal de 
aprobación de medicamentos
 - Se ha estudiado como terapia 
independiente, o cuando se combina 
con la NPT
 - La eficacia puede verse influenciada 
por el estado nutricional subyacente
metida. Nunca se les informó de su diagnóstico o de los 
métodos ineficaces, así como de los procedimientos de 
diagnóstico y los placebos disfrazados de tratamiento. 
En 1947, la penicilina, que estaba ampliamente dispo-
nible, se convirtió en el tratamiento estándar para la 
sífilis. Ninguno de los hombres infectados fue tratado 
con el antibiótico. Tras la finalización del proyecto 
«éticamente abusivo», después de una filtración a la 
prensa en 1972, se desarrollaron reglamentos y direc-
trices, que incluyen el informe Belmont en 1979(13) 
(debido a la Ley Nacional de Investigación de 1974), 
el establecimiento de la Oficina para la Protección de 
la Investigación en Humanos y las Juntas de Revisión 
Institucional(14).
A nivel internacional, el impulso para el comporta-
miento ético/legal en la realización de experimentos e 
investigaciones fueron las conclusiones de las atrocida-
des del Holocausto, en relación con los abusos médicos 
nazis. El código de Nuremberg se estableció para pro-
teger los derechos de los sujetos de la investigación(15). 
27
Barrocas A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(Supl.1):23-39.
Experto Previsión de tecnología o avance en la investigación en el campo del 
soporte nutricional 








 - Emulsiones lipídicas intravenosas mejoradas, que abordan las 
limitaciones de los productos actualmente disponibles
 - Menor contenido de fitoesteroles
 - Mejora de la proporción de omega 3 y 6
 - Mayor contenido de alfa-tocoferol
 - Mejora de los emulsionantes: se necesita una alternativa sin huevo
 - Se requiere una forma de proporcionar ácidos grasos esenciales, no 
como una emulsión (como solución), lo que mejoraría las limitaciones 
asociadas con las mezclas de nutrientes totales
 - ¿Existen mejores fuentes de aceite, además de la soja, el pescado, la 
oliva o el coco?
 - Mejores multivitamínicos parenterales
 - Los productos actuales se desarrollaron hace más de 30 años
 - Todavía no hay un multivitamínico adecuado para los bebés 
prematuros
 - Se necesitan formas separadas de ergocalciferol, alfa-tocoferol, solo 
disponibles como infusión multivitamínica
 - Formas más seguras de hierro parenteral, todos los productos actuales 
tienen incidencia de reacciones anafilácticas
 - Revisar las formulaciones de aminoácidos
 - Los productos de aminoácidos pediátricos se desarrollaron hace 35 
años, y no reflejan las necesidades de un bebé prematuro
 - Los productos actuales no pueden ser concentrados (son propensos 
a la precipitación); por ejemplo, no hay versiones de 15 % o 20 % de 
TrophAmine
 - Los productos convencionales actuales pueden no ser adecuados para 









 - Alternativa a las soluciones de dextrosa (productos actuales hechos de 
maíz) puede utilizarse otra fuente
 - ¿Existe un papel para la fructosa parenteral?
 - Mejorar los programas informáticos utilizados para componer las 
soluciones de NP
 - Mejor apoyo en la toma de decisiones
 - Mejora de la información sobre compatibilidad
 - No solo considerar el calcio y el fósforo, sino el magnesio/calcio/fósforo
 - Predecir la estabilidad de la mezcla total de nutrientes
 - Asegurarse de que está totalmente integrada en la historia clínica 
electrónica (HER), para reducir los errores de transcripción
 - Mejorar la calidad de los aditivos utilizados para componer la NP
 - Baja contaminación por/sin aluminio
 - Sin otras formas de contaminación por metales (cromo/manganeso)
 - Uso de más sales de fosfato orgánicas para disminuir los problemas de 
compatibilidad/precipitación
 - Ninguna de estas ideas es 
nueva, pero como los productos 
nutricionales no son fármacos de 
gran éxito, no se ha avanzado en 
este campo para lanzar nuevos 
productos. Es necesario que estos 
productos no solo se centren en la 
nutrición, sino que demuestren un 
efecto terapéutico
 - Es difícil que estos productos pasen 
por la Administración de Alimentos 
y Medicamentos (FDA) y otras 
agencias reguladoras
 -   El diseño de los ensayos es difícil, 
ya que hay demasiados factores 
de confusión, y su duración suele 
ser demasiado corta
 - Es más fácil hacer indicaciones 
nutricionales (el listón es muy 
bajo), en comparación con 
intentar demostrar el beneficio 
terapéutico (implica pruebas 
más invasivas en muchos casos)
 -   Intentar determinar resultados 
significativos, dado que muchas 
de las complicaciones relacionadas 
con la nutrición se producen con 
el tiempo
 -   Muchos productos nutricionales 
entran en el ámbito de la Ley 
de Educación y Salud de los 
Suplementos Dietéticos de 1994 
(DSHEA), en lugar del Centro de 
Evaluación e Investigación de 
Medicamentos (CDER) de la FDA, 
por lo que solo deben demostrar 
la seguridad, no la eficacia
 -   Existen muy pocos profesionales 
que suben de categoría para 
realizar estos estudios (no son 
lucrativos)
 -   Cuestión ética: a menudo 
los beneficios financieros 
triunfan sobre la introducción 
de productos más nuevos y 
seguros en el mercado, ya que 
el rendimiento de la inversión es 
demasiado bajo
Tabla 1. Respuestas a la encuesta de líderes de opinión en nutrición clínica 
(continuación)
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Tabla 1. Respuestas a la encuesta de líderes de opinión en nutrición clínica 
(continuación)
Experto Previsión de tecnología o avance en la investigación en el campo del 
soporte nutricional 
Consideraciones éticas o legales 
Dan 
Waitzberg, 
MD, PhD; Sao 
Paolo, Brasil
 - Aplicaciones amigables de evaluación nutricional, indicaciones y 
prescripciones de terapia nutricional, disponibles independientemente 
del patrocinio de la industria
 - Inteligencia artificial aplicada a la determinación de qué pacientes 
se beneficiarían: tiempo, calorías y proteínas, resultados (morbilidad, 
mortalidad, duración de la estancia (LOS), UCI/hospital)
 - Seguimiento y evaluación de la terapia nutricional, a través de grandes 
bancos de datos
 - Anonimato
 - Acuerdo entre diferentes hospitales 
en el desarrollo de un repositorio 








 - Dispositivo de mano (¿aplicación de teléfono móvil?) que utilice la 
resonancia magnética, el láser o una tecnología aún por inventar, 
que produciría una evaluación inmediata del estado nutricional del 
paciente
 - Una aplicación complementaria a la anterior, que produzca 
automáticamente opciones, con una puntuación para la terapia 
nutricional probablemente más práctica y eficaz, para que el clínico 
que lo atiende pueda tomar la mejor decisión basada en la evidencia
 - Una tecnología mejorada para los pacientes ambulatorios de NP y NE, 
utilizando:
 -   Estabilidad a largo plazo de mezclas de NP verdaderamente «todo 
en uno», que contengan todos los micronutrientes y otros nutrientes 
actualmente inestables
 -   Minibombas ambulatorias de alta tecnología para la NP, como las 
bombas de insulina utilizadas por los diabéticos tipo 1
 -   Formas revolucionarias de administrar los nutrientes, por ejemplo, 
utilizar nanotecnología, parches cutáneos, entre otros, para evitar la 
contaminación al conectar las sondas de alimentación de la NE, los 
catéteres de la NP, los equipos de administración y al paciente
 - Nueva tecnología mejorada para reinfusión de quimo en caso de fallo 
intestinal
 - Impresión 3D del diseño específico para el paciente de intestinos 








 - Fórmulas enterales y mezclas parenterales individualizadas (con 
mucha más especificidad hacia la patología, incluido el estado 
nutricional y la composición corporal, el momento metabólico, la 
microbiota, entre otros)
 - Dispositivos médicos más seguros y fáciles de usar para el paciente 
(sondas, tubos de alimentación, equipos, bombas de infusión)
 - Estos avances en sí mismo no 
deberían presentar desafíos éticos 
o legales. Lo que representará un 
desafío es cómo y quién puede 
acceder a estos avances tecnológicos 
(justicia distributiva)
 - ¿Todos los individuos que los 
requieran tendrán derecho a ellos? 
empezando por el derecho a la 
terapia nutricional administrada 
artificialmente (beneficencia)
 - ¿Se utilizarán con el debido criterio 
médico y la autonomía del paciente? 
(autonomía)
 - ¿Prevalece el criterio médico o su 
uso está influenciado o manipulado 
por la industria farmacéutica? (no 
maleficencia)
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El concepto de consentimiento informado se estable-
ció por la Declaración de Helsinki de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en 1964(15). La reciente-
mente adoptada Declaración de Cartagena(16-18) y el 
documento de posición «Nutrición clínica y derechos 
humanos. Un documento de posición internacional» 
son una extensión de este último documento(4).
Mirando hacia el futuro y centrándose en la nutri-
ción clínica, los autores se pusieron en contacto con un 
grupo de líderes de opinión en el ámbito de la nutrición 
clínica/el apoyo a la nutrición y solicitaron su aporta-
ción en dos áreas:
1. ¿Qué tecnología/investigación preveían en el campo 
del soporte nutricional?
2. ¿Qué consideraciones éticas o legales suscitaría la 
aplicación de la investigación?
Los resultados de la encuesta se resumen en la Tabla 1.
La opinión de los líderes muestra las oportunida-
des de desarrollo tecnológico en el campo del soporte 
nutricional, la nutrición clínica y los desafíos éticos y 
legales. La mayoría de ellos coinciden con la necesidad 
de desarrollos tecnológicos en cuanto a productos y dis-
positivos de nutrición. La afirmación de esta necesidad 
de desarrollo se basa en el hecho de que los productos 
nutricionales han evolucionado poco en las últimas dos 
décadas. Los nuevos productos y dispositivos respon-
derían a la necesidad de suministrar nutrientes a pacien-
tes con necesidades particulares, debido a la adaptación 
metabólica a la enfermedad. Esto implica considerar la 
respuesta metabólica a la enfermedad como adaptativa, 
y que el soporte nutricional no es el mero suministro de 
nutrientes (como puede considerarse la alimentación 
de una persona sana), sino que debe pensarse como 
un tratamiento médico. Esto significa que el suminis-
tro de nutrientes, calorías y proteínas responde a una 
respuesta adaptativa a la enfermedad, y no a la falta de 
nutrientes por simple inanición. Hay que reconocer 
que esta respuesta adaptativa a veces puede convertirse 
en «patológica»(19). El desarrollo de los conocimientos 
científicos sobre el metabolismo debería ayudar a iden-
tificar dónde está el límite entre una respuesta normal y 
una patológica. La metabolómica y la inteligencia artifi-
cial (IA) podrían apoyar el desarrollo de estos campos, 
especialmente en el proceso de toma de decisiones. Los 
planteamientos éticos y jurídicos serían fundamentales 
para estos desarrollos(19).
Dos líderes de opinión mencionaron el posible 
impacto ético de la industria farmacéutica en las decisio-
nes médicas. El desarrollo y la innovación de los produc-
tos de terapia nutricional deben llevarse a cabo teniendo 
en cuenta los principios de justicia, beneficencia y no 
maleficencia, y las decisiones médicas sobre su uso deben 
ser independientes de cualquier influencia comercial.
Una de las opiniones considera que no es el desarro-
llo de productos nutricionales en sí lo que podría tener 
implicaciones legales o éticas, sino lo que se hace con 
ellos. Esto puede aplicarse a todos los desarrollos tecno-
lógicos. De hecho, no es el desarrollo en sí mismo, sino 
lo que los humanos hacen con él. El reto ético sería crear 
Experto Previsión de tecnología o avance en la investigación en el campo del 
soporte nutricional 








 - Abordar cualquier opción del sustrato (nutriente) y la administración 
que mejore la relación beneficio frente al riesgo adverso de la nutrición 
e hidratación artificialmente administrada
 - Diseñar y publicar estudios de investigación para corroborar que la 
calidad de vida del individuo se puede optimizar con estas mejoras en 
el equipo y la administración de nutrientes
 - Que los clínicos conozcan los resultados de la investigación y utilicen la 
información en la discusión con el paciente o el responsable sustituto, 
con la toma de decisiones compartida en el ámbito clínico con todos 
los pacientes
 - La incorporación de los puntos anteriores permitiría abordar los 
cuatro principios éticos de respeto a la autonomía, beneficencia, no 
maleficencia y justicia
 - Los aspectos éticos se abordarían 
para cada punto al diseñar el estudio 
de investigación
 - Los aspectos legales variarían según 
los distintos estados, regiones, 
países, entre otros
NE: nutrición enteral; NP: nutrición parental; NPT: nutrición parenteral total; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Tabla 1. Respuestas a la encuesta de líderes de opinión en nutrición clínica 
(continuación)
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productos nutricionales rentables, que sean capaces de 
proporcionar la mejor relación beneficios/riesgos-per-
juicios, de acuerdo con el conocimiento emergente.
La metabolómica y la IA pueden poner en peligro 
el manejo confidencial de los datos de los pacientes. 
Los desarrollos de la IA pueden aplicarse mediante el 
enfoque de los 4 principios, al que habría que añadir 
un quinto principio, la «explicabilidad», que debe 
entenderse como la suma de la inteligibilidad (¿cómo 
funciona?) y la responsabilidad (¿quién es responsable 
de su funcionamiento?)(20).
ÉTICA
La ética, el segundo componente de la T3, es funda-
mental, ya que no solo abarca el comportamiento espe-
rado, sino los valores individuales que pueden entrar en 
conflicto. El término «ética» deriva de la palabra griega 
ethos, mientras que el término «moral» proviene de la 
palabra latina mores, ambas se refieren a «costumbres 
o comportamientos comunes»(21). Debido a que origi-
nalmente tenían el mismo significado, con frecuencia 
ambos términos se utilizan indistintamente, aunque no 
signifiquen lo mismo. La moral se refiere a un conjunto 
de normas y principios comunes a un grupo social. Esta 
se encuentra profundamente influenciada por varios 
factores culturales, como la religión, la historia, la tradi-
ción, la educación, las creencias, entre otros. La ética es 
una rama de la filosofía, que pretende realizar un análi-
sis intelectual de la dimensión humana moral en toda 
su complejidad. La ética se ocupa de los principios que 
nos permiten tomar decisiones sobre lo que está bien y 
lo que está mal. En otras palabras, la ética es el estudio 
de lo que es moralmente correcto y lo que no. Se refiere 
a un juicio sobre los comportamientos, buenos o malos.
Cuando se aplica a las ciencias biomédicas, la ética 
se enfrenta a una ambigüedad, ya que abarca indistin-
tamente la ética médica y la bioética, a la que se puede 
añadir la tecnoética (Tabla 2).
La ética médica, la bioética y la tecnoética, conce-
bidas como subcampos de la ética, tienen ámbitos de 
aplicación cercanos, pero también comparten algunos 
principios y enfoques, que se pueden aplicar en el análi-
sis de ciertas disciplinas, como para la nutrición clínica.
Cuando se trata de analizar la práctica de la nutri-
ción clínica a través del enfoque ético hay que desta-
Tabla 2. Subcampos de la ética
Subcampos Definición Enfoques y teorías morales
Ética médica Se ocupa de las cuestiones éticas relacionadas con la práctica médica. Desde 
la antigüedad, la profesión médica ha suscrito un conjunto de principios y 
declaraciones éticas, desarrolladas principalmente en beneficio del paciente. 
Estos principios, integrados en los códigos deontológicos, no son leyes, sino 
normas de conducta, que definen lo esencial del comportamiento honorable del 
médico(22)
 - Enfoque principialista: 
autonomía, beneficencia, no 
maleficencia, justicia
 - Enfoque basado en los 
derechos humanos 
 - Teorías de la justicia 
distributiva (utilitarismo)
 - Teoría moral deontológica
 - Ética de la virtud
Bioética Se ocupa específicamente de las cuestiones éticas, que han surgido en el 
ámbito de los organismos vivos con el progreso médico y científico. El término 
«bioética», procedente de las palabras griegas bios y ethos, se utilizó por primera 
vez en 1927, por el teólogo protestante Fritz Jahr; pero no fue hasta 1970 cuando 
el término se desarrolló por Van Rensselaer Potter en el libro Bioethics, a bridge 
to the future(23). Llamó la atención sobre el hecho de que los rápidos avances de 
la ciencia se habían producido sin prestar la debida atención a los valores. Potter 
concibió esta nueva disciplina como un «puente» entre los hechos y los valores
Tecnoética También conocida como ética de la tecnología. Se considera como un área de 
investigación interdisciplinaria, que se basa en teorías y métodos de múltiples 
dominios del conocimiento (como las comunicaciones, los estudios de ciencias 
sociales de la información, los estudios de la tecnología, la ética aplicada y la 
filosofía) para proporcionar ideas sobre las dimensiones éticas de los sistemas 
tecnológicos y las prácticas para el avance de una sociedad tecnológica(24). Se 
centra en la reflexión sobre los usos éticos de la tecnología y la protección contra 
el mal uso de la misma(24, 25)
 - Enfoques culturales y 
políticos
 - La responsabilidad
 - Según Hans Jonas, la 
tecnología requiere una ética 
en la que la responsabilidad 
es el imperativo central 
porque «por primera vez en 
la historia podemos destruir 
la Tierra y la humanidad»(26)
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car que la nutrición es capaz de presentarse como una 
forma legítima de cuidado en la práctica médica(19). 
La alimentación de los pacientes se convierte en una 
forma de cuidado, pero también de tratamiento, lo 
que plantea nuevas cuestiones éticas cuando se aplica 
a situaciones concretas. La cuestión relevante aquí es 
saber qué características éticas son fundamentales para 
el desarrollo tecnológico del soporte nutricional, y su 
aplicación en la práctica clínica.
MARCO ÉTICO EN EL ÁMBITO DE LOS 
CUIDADOS NUTRICIONALES
El principio de respeto a la vulnerabilidad 
humana y a la integridad personal del 
paciente desnutrido
El principio de respeto a la vulnerabilidad humana 
expresa la preocupación por la fragilidad del ser 
humano. La palabra vulnerable procede del latín vul-
nerabilis, formada por vulnus (herida) y el sufijo abilis 
(capaz, que indica posibilidad); por tanto, una persona 
vulnerable es un individuo que puede ser fácilmente 
herido y no puede defenderse fácilmente. La vulne-
rabilidad es una dimensión ineludible de la vida de 
las personas y de la configuración de las relaciones 
humanas(27). De este modo, la ley considera que las 
personas vulnerables deben ser protegidas para que no 
sean objeto inadecuado de investigación o de cualquier 
coacción. La cuestión del respeto y el acompañamiento 
de la persona vulnerable va más allá de la protección 
de una categoría de individuos y del problema del 
consentimiento informado. Esta cuestión no se refiere 
exclusivamente a la dimensión jurídica, ni siquiera 
esencialmente, sino a una dimensión ética.
En el campo de la ética, la noción de la vulnerabili-
dad no es solo una descripción neutra de la condición 
humana, sino una prescripción normativa, que implica 
ocuparse de la vulnerabilidad. En el ámbito de la nutri-
ción clínica se considera que el paciente desnutrido o 
con riesgo de desnutrición tiene una «vulnerabilidad 
especial», esto significa que la persona es frágil y nece-
sita a otras personas para satisfacer sus necesidades 
materiales básicas(19, 27).
Un paciente desnutrido o con riesgo de desnutrición 
es vulnerable porque su integridad física y psicológica 
está comprometida, así como su calidad de vida. La 
persona es frágil por su situación de dependencia. Esto 
se explica porque se encuentra debilitada y necesita los 
conocimientos de los demás, especialmente de los pro-
fesionales sanitarios, para mejorar. Esta vulnerabilidad 
se ve agravada por el hecho de que la malnutrición o 
las enfermedades y afecciones relacionadas con la mal-
nutrición carecen de reconocimiento y sensibilización 
por parte de los profesionales de la salud de forma más 
general. Esto puede explicarse, en parte, por la falta de 
educación nutricional, tanto a nivel de grado como de 
posgrado(28, 29). Así, la desnutrición implica una «doble 
vulnerabilidad» para el paciente: la primera, la del detri-
mento físico o mental; mientras que la segunda se da por 
el alto desconocimiento y la falta de educación sobre la 
nutrición clínica entre los profesionales sanitarios(19).
El reconocimiento de esta particular vulnerabilidad 
del paciente desnutrido conlleva el reconocimiento de la 
responsabilidad del profesional de salud, y sirve para la 
elaboración de políticas públicas sobre la necesidad de 
poner más recursos a su disposición. En este sentido, el 
compromiso con el respeto a la vulnerabilidad humana y 
a la integridad personal es un componente obligatorio de 
las responsabilidades de políticos, legisladores, regulado-
res, administradores y profesionales sanitarios.
Responsabilidad del profesional de la salud 
ante el paciente desnutrido
El sentido ético más profundo de la vulnerabilidad 
implica un compromiso de responsabilidad hacia los 
demás(30). La responsabilidad no debe concebirse, en 
su estrecha dimensión jurídica, como una obligación de 
cuidar a los demás y, en consecuencia, de ser objeto de 
sanciones si no se garantiza ese cuidado. Por el contra-
rio, según Emanuel Levinas, la relación ética comienza 
con la respuesta al otro. Así, la relación con el otro es el 
punto de partida de la ética. Ser responsable del otro es 
esencialmente ser una «sustitución» de este(31). Según 
este filósofo francés, esto significa ponerme en el lugar 
del otro, no subordinarlo según mis deseos, sino ofre-
cerle lo que necesita, empezando por las necesidades 
materiales básicas. Además, la sustitución significa que 
los profesionales de la salud deben transmitir la volun-
tad del paciente(31).
En el caso de los cuidados nutricionales, la desnutri-
ción puede llevar a la necesidad de soporte nutricional, 
y esta debe considerarse como una intervención médica, 
que requiere una indicación para alcanzar un objetivo 
de tratamiento y del consentimiento informado del 
paciente(32). Esto significa, en primer lugar, que además 
de considerar al paciente por su capacidad de autonomía 
(para tomar decisiones sobre la terapia nutricional) es 
necesario tener en cuenta su doble vulnerabilidad; en 
segundo lugar, esto indica que no debe ser el miedo al 
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castigo lo que guíe a los profesionales en su práctica del 
cuidado nutricional, sino la responsabilidad ética de tra-
tar y dar las necesidades nutricionales básicas(19).
La responsabilidad de proporcionar las necesida-
des nutricionales individuales y específicas de cada 
paciente recae en los profesionales de la salud. El reto 
para estos últimos es, en primer lugar, garantizar una 
evaluación y un diagnóstico adecuados de la desnu-
trición y, a continuación, asegurar este tratamiento y 
satisfacer esta necesidad vital. El conflicto puede surgir 
cuando los pacientes o las familias no están de acuerdo 
con la retención o la retirada de la terapia nutricional 
en algunas situaciones particulares. La terapia nutri-
cional médica se encuentra en constante tensión entre 
el «cuidado» (care) y la «cura» (cure). El origen del 
problema está en la forma en que se concibe la tera-
pia nutricional médica: como parte de un tratamiento 
médico o como un cuidado (comida y agua). Para com-
prender mejor esta dualidad es necesario entender qué 
es un «nutriente artificial», más allá de su dimensión 
bioquímica, y cómo el desarrollo tecnológico de la 
nutrición artificial ha permitido alimentar a cualquier 
paciente en la actualidad(5).
La cuestión relevante aquí es saber cómo deben 
actuar los profesionales de salud a la hora de alimentar 
al paciente enfermo. ¿Cuál es la mejor manera de aten-
der a un paciente concreto en un momento determi-
nado? La teoría de la ética del cuidado (ethics of care) 
de Joan Tronto(33) es un enfoque que puede ayudar a 
responder estas preguntas.
LA ÉTICA DEL CUIDADO
El proceso de cuidado nutricional y las fases 
del cuidad
La ética del cuidado es una teoría normativa, que sitúa 
el fenómeno del cuidado en el centro de la reflexión 
ética. Se desarrolla a partir de la comprensión del ser 
humano como un ser relacional vulnerable e interde-
pendiente. Mientras que las teorías morales tradiciona-
les, es decir, el utilitarismo, la deontología, la teoría de la 
justicia y la ética de la virtud, se basan en la primacía de 
la autonomía, la ética del cuidado, más contextualizada 
y concreta, hace hincapié en la noción de vulnerabili-
dad, que considera una de las características esenciales 
de la condición humana. La ética del cuidado destaca 
la importancia de la respuesta, por lo que la pregunta 
ética es ¿Cómo responder?(33).
La ética del cuidado, definida por Tronto como una 
práctica y una disposición, es un proceso continuo, que 
consta de 5 fases del cuidado y sus características mora-
les(33). Estos elementos morales son actitudes y habi-
lidades específicas, necesarias para un cuidado eficaz. 
Esta teoría normativa es útil para definir algunas carac-
terísticas éticas, necesarias para un buen cuidado nutri-
cional. Así, las fases del cuidado pueden corresponder a 
los 7 pasos del proceso de cuidado nutricional, como se 
propone en la Figura 2.
Según las guías de la ESPEN sobre las definiciones 
y la terminología de la nutrición clínica, la atención 
nutricional debe proporcionarse en una secuencia sis-
temática, que incluye 7 pasos distintos interrelaciona-
dos. Esta secuencia sistemática se denomina proceso de 
atención nutricional(34).
El primer y el segundo paso son el tamizaje del riesgo 
de desnutrición y la evaluación nutricional, que pueden 
concebirse como la fase de «preocuparse por» (caring 
about) de la ética del cuidado. Esta primera fase requiere 
un elemento ético: el de la atención, es decir, una consi-
deración justa y afectuosa de una realidad individual(33). 
De forma práctica, esto significa que los profesionales 
de la salud reconocen la necesidad de cuidado nutricio-
nal mediante la identificación de los sujetos desnutri-
dos o en riesgo nutricional, por medio del uso de una 
herramienta adecuada y validada en todos los sujetos 
que entran en contacto con los servicios de salud, y al 
evaluar el estado nutricional del paciente(19). En este 
sentido, la necesidad de un consenso en la comunidad 
científica sobre los criterios diagnósticos(35) y la natura-
leza de la desnutrición asociada con la enfermedad(36) 
son fundamentales para asegurar un adecuado cuidado 
nutricional.
La atención a la desnutrición lleva a establecer una 
respuesta adecuada, que se consolida en la fase de 
«encargarse de» (taking care of). En esta fase, los profe-
sionales de la salud reconocen su responsabilidad para 
responder al riesgo de desnutrición de un paciente, o a 
cualquier grado de desnutrición, y llegan a un diagnós-
tico. Esta responsabilidad es compartida y concierne 
a todos los actores implicados en la atención. El pro-
fesional sanitario, mediante la elaboración de un plan 
nutricional, se asegurará de que existen todas las condi-
ciones necesarias para satisfacer las necesidades nutri-
cionales del paciente. En esta fase, las acciones tienen 
principalmente dos propósitos específicos: combatir 
la desnutrición y limitar la pérdida de calidad de vida 
mediante el soporte nutricional. Cabe destacar que la 
responsabilidad es una responsabilidad desde la ética y 
no debe concebirse como una responsabilidad basada 
en la obligación legal (deber)(19).
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La tercera fase de la ética del cuidado es «cuidar 
de» (care giving), que implica la actividad directa de 
contacto con el paciente. Los profesionales de la salud 
deben ser capaces de responder de la mejor manera 
posible a las necesidades nutricionales del paciente, 
aportando nutrientes por vía oral, por sonda ente-
ral o por NP, para prevenir o tratar la desnutrición e 
impactar en los desenlaces clínicos de forma indivi-
dualizada. En esta fase, la competencia se considera 
un elemento ético. No se puede simplemente recono-
cer la necesidad de cuidar, aceptar la responsabilidad 
y seguir adelante sin la suficiente competencia o habi-
lidad adecuada. Esa falta de competencia haría que 
no se cubrieran las necesidades de cuidado o aten-
ción, o que aumentara el riesgo de complicaciones; 
por tanto, los profesionales de salud deben compro-
meterse con el aprendizaje continuo y permanente, 
para garantizar la competencia en la práctica de los 
cuidados nutricionales(19).
Por último, en la cuarta fase «recepción de los cuida-
dos» (care receving), los profesionales de la salud evalúan 
el éxito del soporte nutricional con el paciente y docu-
mentan este proceso. Esta fase es esencial para preservar 
la relación entre el paciente y el profesional de la salud. El 
elemento ético de esta fase es la capacidad de respuesta, 
o responsividad (responsiveness), que se refiere a la capa-
cidad de respuesta del receptor de los cuidados; es decir, 
a la forma en que el paciente o la familia perciben los cui-
dados(19). Según la ética del cuidado, la realización de un 
proceso completo de cuidado nutricional por parte del 
profesional de salud significa que este está respondiendo 
a la vulnerabilidad del paciente.
La ética de los cuidados destaca dos consideraciones 
fundamentales: en primer lugar, los cuidados se refie-
ren a un ser que sufre una condición patológica que 
podemos tratar o prevenir; en segundo lugar, cuando 
cuidamos a alguien, a un individuo o un ser, esto signi-
fica que nos preocupamos por las dimensiones emocio-
nal, social y psicológica. En consecuencia, el cuidado 
no es solo una cuestión de suministrar un tratamiento 
para aliviar o curar, sino que es una cuestión de huma-
nidad. En ese sentido, la terapia nutricional, como tera-
pia médica, es capaz de curar o prevenir la desnutrición, 
impactar en los desenlaces clínicos y ayudar en la recu-
peración de la enfermedad, pero también es un apoyo a 
la alimentación nutricional básica.
Figura 2. Las 5 fases de la ética del cuidado y sus elementos éticos, integrados en el proceso de cuidado nutricional. Las palabras 
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ASPECTOS LEGALES
A pesar de lo que se puede y se debe hacer, en última 
instancia, nuestro comportamiento se rige por lo que 
se debe o lo que se nos permite hacer según las leyes. La 
práctica de los profesionales de la salud está regulada 
por leyes y normas, que se encuentran en diferentes 
documentos normativos (constitución, leyes, normas, 
reglas, reglamentos, códigos).
La bioética o ética médica presupone un sistema 
normativo, que inicialmente no pertenece al derecho, 
sino a la moral o a la ética(37). En particular, la bioética 
surge como un enfoque para analizar y reflexionar sobre 
los retos sociales y éticos, que imponen el desarrollo 
médico y tecnológico, como es la nutrición artificial. 
A través de la reflexión bioética pueden evolucionar 
los pensamientos y las legislaciones. Así, la bioética se 
considera una forma de influir en las legislaciones rela-
tivas a estos avances. La reflexión bioética «tiende a su 
consagración jurídica»(37). El proceso de generación de 
la norma se inicia en un marco ético, lo que solo se con-
vierte en norma jurídica mediante su consagración con 
la adopción de la ley. Esta es la primera fuente jurídica 
a la que hay que añadir otras fuentes, como las extra-
legales, es decir, fuentes constitucionales, de derecho 
internacional y reglamentarias, así como otras específi-
cas de la bioética, como las que emanan de los comités 
de bioética(35).
El marco jurídico normativo de la práctica de la asis-
tencia nutricional varía de un país a otro; por ejemplo, 
en Francia, la primera ley de bioética se promulgó en 
1994 y ha ido evolucionando hasta la actual de Claeys-
Léonetti, en 2016 (actualmente en revisión). El estado 
de la nutrición artificial ha ido evolucionando a través 
de la legislación, para finalmente reconocer que ali-
mentar a los pacientes por cualquier medio (NE o NP) 
es un tratamiento médico. Esto ha llevado a conside-
rar que las cuestiones relativas a la introducción o la 
retención/retirada (renuncia) de la nutrición artificial 
siguen el mismo enfoque que para otros tratamientos 
de soporte vital.
En Latinoamérica, las leyes basadas en la bioética son 
escasas. Algunos países, como Argentina, Colombia, 
Uruguay y Chile, cuentan con leyes y regulaciones 
sobre cuidados paliativos. Por ejemplo, en Colombia, la 
Ley 1733 de 2014 y la Resolución 1216 de 2015 reco-
nocen el derecho del paciente a rechazar tratamientos 
extraordinarios, entre ellos, la nutrición artificial.
Por otra parte, según un estudio reciente existe 
una alta heterogeneidad en la normativa del cuidado 
nutricional(38). La Tabla 3 muestra las legislaciones y 
regulaciones nacionales en materia de atención nutri-
cional en 17 países latinoamericanos. En consecuencia, 
en Latinoamérica existe una importante ambigüedad 
sobre el estado de los productos nutricionales para la 
terapia nutricional y una escasez de leyes basadas en 
la bioética, que podría conducir a dilemas éticos en la 
práctica del soporte nutricional.
El sistema jurídico estadounidense se resume en 
la Figura 3. Publicaciones previas ofrecen un análisis 
más detallado(39, 40). Aunque no existen legislaciones 
específicas que regulen la nutrición clínica en sí, se 
espera que se preste una atención en salud adecuada. 
Una atención inadecuada puede dar lugar a litigios 
penales y, con mayor frecuencia, a civiles. Bajo los aus-
picios de la negligencia, una persona que no reciba una 
nutrición adecuada, y que esto provoque un resultado 
adverso, puede presentar cargos legales basados en la 
regla ABCD, que abarca: aceptación (relación estable-
cida entre el paciente y los profesionales sanitarios); 
incumplimiento (el deber de proporcionar el estándar 
de atención); causa (la etiología del evento adverso; y 
daño (resultante del evento adverso)(40).
En otro orden de ideas, como ocurre en otros paí-
ses, la nutrición artificial se considera un tratamiento 
médico, como los respiradores y la hemodiálisis, que 
puede retenerse o retirarse (renunciar) en determi-
nadas circunstancias, respetando la autonomía y la 
dignidad del paciente o del responsable sustituto; sin 
embargo, a raíz del caso Terri Schiavo(41), varios estados 
establecieron un requisito más rígido en lo que respecta 
a la nutrición artificial. A menos que se indique espe-
cíficamente en una directiva anticipada, no se puede 
renunciar a la nutrición artificial sin pruebas claras y 
convincentes.
Además de las leyes federales y estatales, los orga-
nismos reguladores y las aseguradoras, por ejemplo, 
la Comisión Conjunta, el Medicare y el Medicaid, 
exigen intervenciones nutricionales específicas, que 
incluyan la detección, la evaluación, el diagnóstico y 
el tratamiento no solo en el hospital, sino en entornos 
sanitarios alternativos, como el hogar, las residencias 
de ancianos, los hospitales de cuidados agudos a largo 
plazo, entre otros. Más que un recurso legal, aquel que 
infringe estas normas se enfrenta a una posible denega-
ción o reducción del reembolso (Tabla 4).
35
Barrocas A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(Supl.1):23-39.
APLICACIÓN DE LA T3 A LOS DERECHOS 
HUMANOS
Bajo el liderazgo y el estímulo de la Federación 
Latinoamericana de Nutrición Clínica, Terapia 
Nutricional y Metabolismo (FELANPE) se ha logrado 
un esfuerzo global para establecer el acceso a la nutri-
ción como un derecho humano(4). Existe tecnología 
para proporcionar nutrición a todos los individuos, 
incluidos aquellos que no pueden ingerir ningún 
nutriente o uno suficiente por la vía oral. Las preocu-
paciones legales se centrarían en el desarrollo de esta-
tutos, que dictarían cómo lograr el objetivo del acceso 
universal a la atención nutricional, a pesar de los limita-
dos recursos financieros y otros logísticos.
El cuidado nutricional debe considerarse un derecho 
humano fundamental, intrínsecamente vinculado al 
derecho a la alimentación, así como al derecho a la salud. 
El derecho a la salud incluye el acceso a una atención 
sanitaria oportuna, aceptable, de calidad y asequible. 
Este análisis puede contribuir a la construcción de una 
perspectiva moral, política y jurídica, a nivel mundial, del 
concepto de cuidado nutricional. Además, puede ser la 
piedra angular de los fundamentos de los instrumentos 
políticos y jurídicos en el ámbito de la nutrición clínica.
Reconocer que el cuidado nutricional es un derecho 
humano no implica que exista la obligación de alimen-
tar a todos los pacientes en cualquier etapa de la vida y 
a cualquier costo. Por el contrario, este derecho implica, 
desde un punto de vista ético, que se debe tomar la 
mejor decisión para el paciente, esto puede incluir, en 
algunas circunstancias, la decisión de no alimentarlo.
Los derechos humanos y la ética están estrecha-
mente relacionados, ya que se apoyan y complementan 
Tabla 3. Legislaciones y regulaciones nacionales latinoamericanas en materia de atención nutricional
País Categorías de nutrición clínica 
NP NE SNO APME ETN DM DM NAD PCN 
Argentina Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No No
Bolivia No No Sí No Sí No Sí No No
Brasil Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No No
Chile Sí No Sí No No No Sí Sí No
Colombia No No Sí Sí No Sí No No No
Costa Rica No No Sí No No No Sí No No
Ecuador No No Sí No No No Sí No No
El Salvador No No Sí No No No Sí No No
Guatemala No No Sí Sí No No No No No
México Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí No
Panamá No No Sí No Sí No Sí Sí No
Paraguay Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No No
Perú Sí Sí Sí No Sí No Sí No No
República Dominicana Sí No Sí No No No No No No
Uruguay No No Sí No No No Sí No No
Venezuela No No Sí No Sí Sí No Sí No
APME: alimentos para propósitos médicos especiales; CM: central de mezclas; DM: dispositivos médicos; ETN: equipos de terapia 
nutricional; NAD: nutrición a domicilio; NE: nutrición enteral; NP: nutrición parenteral; PCN: proceso de cuidado nutricional (tamizaje, 
diagnóstico, terapia nutricional, monitorización); SNO: suplementos nutricionales orales. Modificado de (36).
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Tabla 4. Resumen de los fundamentos éticos de la práctica del apoyo nutricional y ejemplos de fuentes legales y 
deontológicas para el desarrollo tecnológico y la innovación en la nutrición clínica
Tecnología Principios éticos y valores morales Fuentes legales y deontológicas
Práctica de la nutrición 
clínica
 - Atención médica competente
 - Compasión y respeto por la dignidad y los derechos humanos
 - Principio de autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia
 - Dignidad, integridad y vulnerabilidad
 - Responsabilidad ética
 - Valores morales: atención, responsabilidad, competencia
 - Capacidad de respuesta
 - Código de ética
 - Juramento hipocrático
 - Declaración de Cartagena
 - Leyes y reglamentos nacionales/
federales relativos a la nutrición 
artificial
Innovación en nutrición 




 - Principio de autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia 
 - Principio de explicabilidad
 - Relación costo-eficacia, mejor relación beneficios/riesgos-
perjuicios y desarrollo basados en la evidencia
 - Respeto del principio de la confidencialidad
 - Declaración de Helsinki
 - Recomendaciones de la UNESCO 
sobre la ética en la inteligencia 
artificial












Sistema legal en Estados Unidos
cuando se aplican conjuntamente. Los conceptos de 
derechos humanos, según Hirsch, caracterizan e ilumi-
nan las cuestiones de una exigencia ética en los ámbitos 
de la asistencia y la investigación(42). En el contexto de 
los cuidados nutricionales, el respeto de los derechos 
humanos y la dignidad no son valores abstractos, sino 
que adquieren una dimensión práctica «que definen 
un orden social y nos sitúan en obligaciones mutuas 
entre nosotros»(42). Además, la ética y los derechos 
humanos son valores que guían a los profesionales de 
la nutrición clínica, lo que asegura un enfoque centrado 
en el paciente, donde las necesidades y los derechos de 
los pacientes son de mayor importancia.
Reconocer el cuidado nutricional como un derecho 
humano establece un compromiso, con una responsabi-
lidad ética muy importante, que debe basarse en el res-
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peto de los 4 principios éticos (autonomía, beneficencia, 
no maleficencia y justicia)(43), así como en otros princi-
pios, como la vulnerabilidad, la igualdad, la justicia y la 
equidad(44). Asimismo, siguiendo el concepto de justicia 
distributiva, los cuidados nutricionales se deben propor-
cionar de forma equitativa a todos los individuos desnu-
tridos o en riesgo de desnutrición, pero no iguales en el 
sentido de que, dependiendo de diversos factores, por 
ejemplo, regionales, culturales, entre otros, estos pueden 
variar, logrando objetivos similares.
Otro aspecto que engloba los derechos humanos de 
la justicia distributiva y la T3 se refiere a la prestación 
de cuidado nutricional cuando los recursos son limi-
tados. Aquí se plantean dos áreas de preocupación: en 
primer lugar, el concepto de autonomía puede, en algu-
nos casos, considerarse supeditado a las necesidades 
del estado o de la población en general. Así, el principio 
del mayor bien para el mayor número prevalece sobre 
el interés del individuo. En segundo lugar, corresponde 
a las instituciones de salud desarrollar el marco y los 
protocolos que rigen la asignación de recursos, mucho 
antes de que aparezca la escasez(45-48).
Con la esperanzadora aceptación mundial del cui-
dado nutricional como un derecho humano por parte 
de gobiernos, legisladores, reguladores y otros intere-
sados, la T3 debería ser menos problemática. Todos los 
profesionales de la salud deberían conocer la T3 y sus 
componentes específicos. Estos deben ser embajadores 
que lleven el mensaje de la T3 y del cuidado nutricional 
como un derecho humano a los grupos de interés fuera 
del ámbito de la atención sanitaria. Para ello se necesita 
tiempo, compromiso y recordar que «primero hay que 
entender y luego ser entendido»(49).
CONCLUSIÓN
La tricotomía problemática, definida como el enigma 
que surge, en gran medida, por la falta de previsión en 
los aspectos éticos y legales de la aplicación de la tec-
nología, puede considerarse como un enfoque integral, 
que debería estar en el centro de la nutrición clínica. 
Con la esperanzadora aceptación mundial de la aten-
ción nutricional como derecho humano, la T3 debería 
ser menos problemática.
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